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r e s u m o
Objetivo: Avaliar estatisticamente os resultados do tratamento cirúrgico da osteoartrose de 
ombro (OAO) com artroplastia parcial de ombro (APO) e correlacioná-los com as diversas 
variáveis envolvidas. Métodos: Foram avaliados 36 ombros de 31 pacientes com OAO submetidos 
ao tratamento com APO pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do Departamento de Ortopedia 
e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – Pavilhão 
Fernandinho Simonsen entre janeiro de 1989 e novembro de 2010. Foram incluídos no estudo 
os pacientes submetidos a APO e com tempo de seguimento pós-operatório mínimo de 
12 meses. Resultados: As amplitudes de elevação, rotação lateral, rotação medial e o UCLA 
aumentaram após a cirurgia (com diferenças médias de 35o, 27o, 4o e 17 pontos, respecti-
vamente) com nível de significância de 5% (p < 0,05). E para o mesmo nível de significância 
encontrou-se relação entre um UCLA satisfatório e duas variáveis: pacientes com idade 
máxima de 60 anos no momento da cirurgia e pacientes que foram submetidos à tenotomia 
do cabo longo do bíceps. Conclusão: Os pacientes com menos de 60 anos submetidos à 
operação e os pacientes nos quais foi feita a tenotomia do tendão da cabeça longa do bíceps 
obtiveram melhores resultados.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado pela Elsevier Editora 
Ltda. 
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A B S T R A C T
Objective: In this study we aim at statistically evaluating the results of the surgical 
treatment of the osteoarthrosis of the shoulder (OAS) with partial shoulder arthroplasty 
(PSA) and at correlating them with the several variables involved. Methods: In this study 
we evaluated 36 shoulders of 31 patients with OAS who underwent treatment with PSA 
in the Grupo de Ombro e Cotovelo (Group of Shoulders and Elbows) of the Department 
of Traumatology and Orthopedics of the Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 
de São Paulo – Pavillion Fernandinho Simonsen between January, 1989 and November, 
2010. Patients who underwent PSA and who had a post-operative follow-up of at least 
12 months were included in the study. Results: After the surgery the range of elevation, 
external rotation, internal rotation and the UCLA scale improved (with average differences 
of 35o, 27o, 4o and 17 points, respectively), with a significant level of 5% (p < 0.05). For the 
same level of significance, the relation between a satisfactory UCLA and two variables 
was found: patients with maximum age of 60 years old at the moment of the surgery and 
patients that underwent tenotomy of the long head of biceps. Conclusion: Patients under 
60 who underwent surgery and patients who underwent tenotomy of the long head of 
biceps achieved better results. 
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora 
Evaluation of the results of Partial Arthoplasty in the Treatment of the 
Osteoarthrosis of the Shoulder  
Introdução
A osteoartrose de ombro (OAO) é uma condição dolorosa, e 
muitas vezes incapacitante, que ocorre com menor frequência 
do que em outras articulações, tais como quadril e joelho.1 
A OAO pode ser primária ou secundária a uma série de eventos, 
como trauma, instabilidade e necrose avascular da cabeça 
umeral. Independentemente de sua etiologia, a OAO leva a um 
quadro clínico de dor, diminuição da amplitude de movimento 
e limitação funcional do membro acometido.1
A artroplastia total de ombro (ATO) tem tido boa aceitação 
e sucesso no tratamento da OAO grave desde o início dos 
anos 1970.2 De acordo com Cofield, Neer, Morrisson, Hawkins 
e outros, os resultados da ATO têm sido extremamente 
positivos.3-8 Os componentes glenoidais de polietileno 
cimentados foram introduzidos visando a uma reconstrução 
anatômica da articulação do ombro e com isso proporcionar 
alívio da dor, aumentando o arco de movimento do ombro; no 
entanto, a soltura desse componente é a principal causa de 
insucesso na ATO, como comprova, por exemplo, o estudo 
de Hill e Norris de 2001.9
A dificuldade na técnica da implantação do componente 
glenoidal e as dificuldades com estoque ósseo onde a cavi-
dade glenoidal não suporta um componente de polietileno por 
desgaste exagerado ou no caso dos indivíduos mais jovens, 
com probabilidade de cirurgias de revisão da artroplastia, fize-
ram com que alguns autores recomendassem a artroplastia 
parcial de ombro (APO) em vez da ATO no tratamento da OAO.
Segundo Levine et al.,1 a APO proporciona nos ombros 
portadores de OAO alívio da dor e melhoria da função, 
amplitude de movimento e capacidade de fazer atividades 
da vida diária. Em estudo recente, Saltzman demonstrou 
que a APO com fresagem concêntrica da cavidade glenoidal, 
em pacientes menores de 55 anos, levou a melhoria da dor e 
função do ombro.10 O estudo de Bonnevialle, publicado 
em 2011, demonstrou que a APO é um procedimento confiável em 
ombros com osteoartrose e morfologia displásica, levando a 
resultados clínicos satisfatórios.11 
Em linhas gerais, reserva-se como indicação para ATO os 
casos em que os pacientes têm mais idade, uma baixa demanda 
de atividades físicas e um estoque ósseo adequado para 
implantação de um componente glenoidal,12,13 sempre com 
manguito rotador íntegro. Para indicação de APO, reservam-se 
os casos dos pacientes mais jovens, com alta demanda física 
ou no caso de presença de alteração glenoidal, nos quais se 
torna impossível a implantação de um componente14 (Fig. 1). 
Ainda não há na literatura um consenso entre usar ou não o 
componente glenoidal na OAO, ficando a cargo do cirurgião a 
opção entre fazer uma APO ou ATO.15
Este trabalho tem como objetivo avaliar os resultados 
obtidos pelo Grupo de Ombro e Cotovelo da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo no tratamento da OAO com APO.
Fig. 1 - Imagem de uma cavidade glenoidal (seta) com 
estoque ósseo insuficiente, onde seria impossível a 
inserção de um implante.
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Materiais e métodos
Foram analisados retrospectivamente 36 ombros de 31 
pacientes (cinco com doença bilateral) tratados da OAO com 
APO (Tabela 1). As cirurgias foram feitas entre janeiro de 
1989 e novembro de 2010 pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do 
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Este trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa.
Foram incluídos nesse estudo os pacientes submetidos a 
APO por OAO e com tempo de seguimento mínimo de um ano.
Foram excluídos os pacientes submetidos à APO por 




















Tempo de seguimento  
(em meses) 
 
1 F 70 + 24 3 12
2 M 59 - 6 3 13
3 F 70 - 36 3 28
4 F 68 - 96 6 72
5 F 47 + 24 3 132
6 F 71 - 144 4 36
7 F 44 + 120 36 42
8 F 70 - 18 6 60
9 F 61 ambidestra OD 12 4 24
10 F 46 - 48 6 72
11 F 85 + 5 7 29
12 F 63 + 60 6 90
 13 F 65 - 72 3 72
14 F 79 + 48 6 24
 15 F 74 - 30 5 72
16 F 36 - 60 9 24
17 F 74 + 108 6 12
18 F 77 + 30 6 84
19 F 49 + 42 7 24
20 F 72 - 30 18 60
21 F 69 + 48 12 24
22 M 51 - 120 5 24
23 F 41 + 18 6 16
 24 F 41 - 18 6 13
25 M 51 + 36 12 54
26 F 22 + 24 24 24
27 F 37 + 36 36 36
28 F 85 - 3 2 24
29 F 75 ambidestro OD 6 4 84
30 M 31 + 108 7 30
31 F 46 - 48 18 24
32 F 66 + 60 6 12
33 F 39 - 36 3 108
34 F 26 - 60 3 36
35 M 48 + 60 6 72
36 M 53 - 36 3 16
Fonte: Arquivos médicos do hospital; No: número, M: masculino, F: feminino, +: lado dominante operado, OD: ombro direito.
Tabela 1 - Dados clínicos dos pacientes.
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(por fraturas, por exemplo), submetidos a APO por artropatia do 
manguito rotador, portadores de artroses classificadas como B2 
ou C segundo Walch et al.16 (Fig. 2), submetidos ao tratamento 
com prótese de superfície e com tempo de seguimento inferior 
a um ano.
Para avaliação dos resultados, usamos o método da 
UCLA (University of California at Los Angeles),18 comparado 
estatisticamente com as seguintes variáveis: idade, gênero, 
etiologia, lado operado, dominância, bilateralidade, tempo dos 
sintomas, amplitude de elevação, de rotação lateral e de rotação 
medial (pré e pós-operatórios). Também foram coletadas as 
variáveis parciais do UCLA relativas à dor, função, flexão anterior 
ativa, força de flexão anterior ativa e satisfação, bem como o UCLA 
pré e pós-operatório (Tabela 4). 
Quanto às radiografias, foi verificado se a artrose era 
concêntrica ou excêntrica. Foram avaliados o estado do 
manguito rotador e se o indivíduo foi submetido à osteotomia 
do tubérculo menor, alongamento do subescapular e cimentação 
da prótese. Também foi anotado se o indivíduo foi submetido 
aos procedimentos de tenotomia do tendão da cabeça longa do 
bíceps (todos os indivíduos submetidos à tenotomia também 
foram submetidos à tenodese), reparo do manguito rotador e 
interposição da cavidade glenoidal.
A seguir foi feita uma análise descritiva das variáveis 
mencionadas e verificamos as hipóteses de que as diferenças 
nos valores médios das amplitudes de movimento, bem como 
do UCLA, melhoraram ou não após a cirurgia.
Cada uma das variáveis foi dividida em dois grupos para 
facilitar a análise, por causa do pequeno tamanho da amostra. 
Foram então analisadas pelo teste de Mann-Whitney. 
Etiologia Número de 
casos
Artrose primária 21 (58,34%)
Necrose avascular primária 4 (11,11%)
Necrose avascular secundária a fratura 2 (5,55%)
Necrose avascular por anemia falciforme 1 (2,78%)
Artrite reumatoide 4 (11,11%)
Artrose pós-instabilidade 2 (5,55%)
Artrose pós-síndrome de Reiter 1 (2,78%)
Artrose pós-traumática 1 (2,78%)
Total 36 (100%)
Fonte: Arquivos médicos do hospital.
Tabela 2 - Etiologia das artroses do ombro.






Fonte: Arquivos médicos do hospital. Anteversão da 2ª mensuração.
Tabela 3 - Classificação de Walch para artrose de ombro.
O seguimento pós-operatório variou de 12 a 132 meses 
(média de 43,8 meses) e a idade desses pacientes variou de 22 
a 85 anos (média de 57,2 anos). Vinte e seis pacientes eram do 
sexo feminino, sendo quatro bilaterais (83,3% do total dos ombros 
foram femininos), e cinco do sexo masculino, sendo um bilateral 
(16,7% do total dos ombros foram masculinos). Em 17 situações 
(47,2%) foi operado o ombro do membro dominante, em outras 
17 (47,2%) o do não dominante e dois pacientes (5,6%) que eram 
ambidestros tiveram o ombro direito operado (Tabela 1).
Com relação à etiologia, 21 artroses eram primárias (58,34%), 
sete eram decorrentes de necrose (19,44%), entre elas quatro 
eram necroses idiopáticas (11,11%), duas necroses secundárias 
a fraturas (5,55%) e uma necrose secundária à anemia falciforme 
(2,78%). Quatro eram artroses secundárias à artrite reumatoide 
(11,11%), uma artrose secundária à síndrome de Reiter (2,78%), 
duas artroses secundárias à instabilidade (5,55%) e uma artrose 
secundária a trauma (ferimento por arma branca) (2,78%) (Tabela 2).
As artroses foram classificadas segundo Walch et al.16 (Fig. 2) 
em A1 (quatro ombros), A2 (31 ombros) e B1 (um ombro) (Tabela 3).
Quanto à cimentação, cinco próteses não foram cimentadas 
e as demais 31 foram cimentadas. Em cinco casos foi feita a 
técnica de interposição da cavidade glenoidal, na qual em quatro 
casos foi usada a cápsula articular do próprio indivíduo e em 
um caso foi usado enxerto de banco de tecidos (tendão calcâneo).
Para medirmos o grau de mobilidade da articulação, usamos o 
método da AAOS17 (American Academy of Orthopedic Surgeons). 
Observou-se média pré-operatória de 88o de elevação (de 20o a 
150o), 16o de rotação lateral (de -30o a 60o) e rotação medial média 
ao nível de L4 (de T9 à região glútea) (Tabela 4). O tempo médio de 
fisioterapia pós-operatória foi de 8,38 meses (de dois a 36 meses).
Os procedimentos associados no transoperatório constam na 
Tabela 5.
Fig. 2 - Classificação de Walch em relação aos diferentes 
tipos de morfologia da glenoide na artrose glenoumeral. 
A1 = cabeça centrada com mínima erosão. A2 = cabeça 
centrada com maior erosão. B1 = cabeça subluxada 
posteriormente com esclerose e osteófitos posteriores. B2 
= cabeça subluxada posteriormente com aspecto bicôncavo 
da glenoide. C = retroversão glenoidal superior a 25o, 
independentemente da sua erosão.
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Amplitude de movimento em graus UCLA pós-
operatório
ELV RL RM (nível) ELV RL RM
1 90 0 glúteo 15 120 45 L2 25
2 120 -30 L3 13 145 35 T10 29
3 80 0 glúteo 11 130 40 L5 31
4 80 10 glúteo 9 135 40 T9 33
5 90 -45 glúteo 6 120 0 sacro 27
6 30 30 glúteo 8 130 80 glúteo 34
7 130 60 T9 11 115 40 T9 22
8 130 45 L1 12 150 60 T12 27
9 70 60 T12 6 160 45 T12 31
10 20 45 L5 8 130 45 L1 17
11 30 0 glúteo 11 150 20 L4 32
12 150 45 L2 15 130 45 L3 31
13 110 0 S1 13 130 45 L3 29
14 130 40 L5 13 150 45 T8 34
15 140 45 L3 13 150 45 T7 32
16 100 45 L3 14 130 60 L1 29
17 100 45 L5 13 150 60 T12 30
18 90 10 trocânter maior 10 150 70 T8 30
19 90 30 L5 11 140 60 T12 31
20 30 -10 L3 6 150 60 T8 35
21 90 10 L5 10 130 20 T12 27
22 100 10 L5 19 130 30 L1 27
23 90 -15 L2 9 90 40 T12 24
24 90 -15 L4 9 100 45 T12 24
25 100 20 L2 13 160 70 T11 33
26 50 0 glúteo 9 30 0 glúteo 4
27 100 20 glúteo 10 80 35 L4 14
28 80 10 L5 13 140 60 L1 31
29 100 10 S1 11 140 60 T7 15
30 110 -10 L5 16 150 45 T12 35
31 105 10 T9 17 80 20 L2 10
32 80 0 L5 9 110 25 L2 32
33 80 10 L5 11 80 15 L5 17
34 20 30 L3 3 130 45 T7 29
35 100 20 L5 12 110 55 sacro 30
36 70 20 sacro 11 70 30 glúteo 24
Fonte: Arquivos médicos do hospital; No: número, ELV: elevação, RL: rotação lateral, RM: rotação medial, L: vértebra lombar seguida de seu 
número, T: vértebra torácica seguida de seu número.
Tabela 4 - Avaliação de mobilidade e UCLA.
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A variável UCLA foi dividida em duas categorias – não 
satisfatório (de 0 a 27) e satisfatório (de 28 a 35), a amplitude 
da elevação foi dividida em não satisfatória (abaixo de 90º) e 
satisfatória (no mínimo 90º) e a amplitude da rotação lateral foi 
dividida em não satisfatória (abaixo de 20º) e satisfatória (igual 
ou maior de 20º).
Para as construções dos intervalos de confiança e para a 
feitura do teste t de Student foi usado respectivamente uma 
confiança de 95% e um nível de significância de 5%. A análise 
dos dados foi feita com o uso do programa Minitab®, versão 16. 
Resultados
Tivemos um total de 21 ombros (58,3%) com resultado final 
satisfatório e 15 ombros (41,7%) com resultado não satisfatório.
Considerando-se as amplitudes da elevação, de rotação 
lateral, rotação medial e UCLA, todas essas aumentaram 
após a cirurgia (diferenças médias de 35o, 27o, 4o e 17 pontos, 
respectivamente), sendo que ao nível de significância de 
5% observa-se que houve ganho em todas essas variáveis 
(Tabela 4).
Pelo teste de Mann-Whitney para as variáveis gênero, 
faixa etária, lado operado, tempo de fisioterapia pós-cirurgia, 
tempo de seguimento, dominância e bilateralidade não houve 
diferença nas médias das diferenças de amplitude da elevação, 
de rotação lateral, de rotação medial, das diferenças do UCLA 
e do UCLA pós-operatório também com p < 0,05.
Em relação ao tempo de duração dos sintomas, não houve 
diferença nas médias de amplitude da elevação, de rotação 
medial e do UCLA pós-operatório. Para as diferenças de 
amplitude de rotação lateral, sua diferença foi superior quando 
o tempo de duração dos sintomas foi de até três anos (média 
para a diferença da rotação lateral em pacientes com duração 
dos sintomas de até três anos igual a 35º e com mais de três 
anos igual a 20º). 
Foi também testado se houve diferença em relação à 
amplitude de rotação lateral pós-operatória nos grupos 
que foram submetidos e os que não foram submetidos  ao 
alongamento do subescapular, porém a diferença entre as 
médias não foi significante.
Também levamos em consideração as possíveis 
complicações infecção, soltura, fratura e lesão nervosa, sendo 
que em todos os pacientes nenhuma dessas ocorreu.
Ao nível de significância de 5% (p < 0,05) não se encontrou 
relação entre o UCLA e as seguintes variáveis: gênero (p = 1,000), 
lado operado (p = 0,864), dominância (p = 1,000), bilateralidade 
(p = 0,309), artrose concêntrica (p = 0,417), artrose excên- 
trica (p = 0,417), estado do manguito rotador (p = 1,000), pre-
sença de osteotomia do tubérculo menor (p = 0,705), presença de 
cimentação (p = 0,630), presença de reparo do manguito rotador 
(p = 1,000), presença de interposição (p = 1,000), tempo de 
duração dos sintomas de até três anos (p = 0,155), tempo de 
fisioterapia de até seis meses (p = 1,000), tempo de segmento 
de até dois anos (p = 0,364), rotação lateral de no mínimo 20º 
(p = 0,064) e elevação de no mínimo 90º (p = 0,063) e ter sido 
submetido ao alongamento do subescapular (p = 0,082).
Para o mesmo nível de significância de 5% (p < 0,05) 
encontrou-se relação entre o UCLA e duas variáveis, sendo 
que foi satisfatório para os pacientes com idade máxima de 
60 anos no momento da cirurgia (p = 0,016) e para os pacientes 
que foram submetidos à tenotomia do tendão da cabeça longa 
do bíceps (p = 0,046).
Discussão
Na literatura, a artroplastia, seja ela parcial ou total, para o 
tratamento da OAO tem excelentes resultados na maioria dos 
pacientes, mas a controvérsia ainda permanece em relação à 
cobertura ou não da cavidade glenoidal.19 
Neer2 descreveu inicialmente o uso da APO no tratamento 
da OAO em 1974. Em sua série de 46 pacientes, 20 tiveram 
resultados excelentes, 20 satisfatórios e seis insatisfatórios. Os 
resultados foram animadores, mas muitos pacientes relataram 
lentidão no retorno da força e dificuldade de fazer atividades 
acima da cabeça. Com o objetivo de melhorar a função desses 
pacientes desenvolveu-se a ATO, na qual o componente glenoi-
dal era cimentado, e os resultados foram considerados favorá-
veis.1 Observou-se uma alta incidência de linhas radioluscentes 
na interface cimento-osso,3-5,7,20-23 chegando a 100% em pacien-
tes portadores de artrite reumatoide.24 Mesmo que vários traba-
lhos posteriores demonstrassem que a grande maioria dessas 
linhas não progrediu para soltura sintomática,3-5,20,22,24,25 muitos 
autores têm recomendado a APO no tratamento da OAO para 
minimizar a chance de revisão do componente glenoidal por 
causa da sua soltura,26-28 sendo essa a principal complicação 
desse tipo de prótese.
Muitos estudos6,19,29-31 comparando os resultados de ATO 
e de APO para o tratamento de OAO têm apontado resultados 
ligeiramente melhores com o uso da ATO relacionados à alívio de 
dor a longo prazo, porém em termos de força, função, amplitude 
de movimento e satisfação geral do paciente os resultados 
ainda não são claros.19 Nos nossos resultados observamos uma 
melhoria importante do UCLA a curto prazo com o uso da APO 
no tratamento da OAO.
Em 2002, o trabalho de Godenèche, et al.32 demonstrou 
resultados bons e excelentes em 77% dos indivíduos submetidos 
à artroplastia de ombro para o tratamento de OAO, sem diferença 
Classificação de Walch Número de casos
Procedimentos associados 4 (11,11%)
Alongamento do subescapular 31 (86,12%)
Tenotomia do cabo longo do bíceps 1 (2,77%)
Reparo do manguito rotador 0
Osteotomia do tubérculo menor 0
Interposição glenoidal
Fonte: Arquivos médicos do hospital.
Tabela 5 - Procedimentos associados.
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estatisticamente significante entre os resultados das próteses 
totais e parciais, com maior alívio da dor naqueles submetidos 
à tenotomia do tendão da cabeça longa do bíceps, sendo isso 
compatível com nosso estudo. Levine et al.1 demonstraram em 
1997 que a APO pode ser um tratamento efetivo para a OAO, 
porém em casos selecionados, nos quais o seu resultado foi 
dependente do estado pré-operatório da cavidade glenoidal. 
Em nosso trabalho, não conseguimos achar relação entre o 
estado da glenoide pré-operatório e o resultado final. Entretanto, 
a APO não foi por nós indicada nos casos de glenoide classificada 
por Walch et al.16 como B2 ou C.
Relacionando os resultados cirúrgicos com a idade dos 
indivíduos, temos os trabalhos de Saltzman et al.,10 que 
demonstrou que a APO em pacientes com artrose glenoumeral 
e menores de 55 anos levou a melhoria da dor e função 
do ombro, e o trabalho de Bartelt, et al.,29 que demonstrou 
melhoria na amplitude de movimento em pacientes menores 
de 55 anos com OAO submetidos à APO. Nosso trabalho tem 
um resultado semelhante a esses, no qual verificamos melhores 
resultados nos pacientes operados com menos de 60 anos 
(Fig. 3 A-D).
Citamos também o trabalho de Burkhead e Hutton,33 
que descreveram em 1995 a técnica de interposição glenoidal 
de fáscia lata ou da cápsula articular anterior combinada 
com substituição artroplástica da cabeça umeral com bons 
resultados. Aplicamos essa técnica em cinco casos, porém não 
conseguimos demonstrar uma relação entre essa e o UCLA.
Como sabemos das possíveis complicações de uma cirurgia 
de revisão de ATO e das eventuais dificuldades de implanta-
ção do componente glenoidal (Fig. 1), demonstramos no nosso 
estudo que a APO é opção viável para o tratamento da OAO 
nos casos nos quais há contraindicação da implantação de um 
componente glenoidal, sendo que o resultado demonstrou-se 
melhor nos pacientes com menos de 60 anos submetidos à 
cirurgia e também naqueles submetidos à tenotomia do tendão 
da cabeça longa do bíceps.
Conclusão
Como conclusões, verificamos que os pacientes com OAO 
submetidos à APO obtiveram melhores resultados se subme-
tidos à operação com menos de 60 anos e se foi feita como 
procedimento associado, independentemente da idade, à teno-
tomia com tenodese do cabo longo do bíceps.
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